York Insurance Group
P.O. Box 619058, Roseville, CA 95661-9058 Tel (916) 783-0100 FAX (916) 785-0335

State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS’ COMPENSATION

WORKERS’ COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the “Employee” section and give the form to
your employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary
Receipt” until you receive the signed and dated copy from your
employer. You may call the Division of Workers’ Compensation and
hear recorded information at (800) 736-7401. An explanation of
workers' compensation benefits is included as the cover sheet of this
form.

You should also have received a pamphlet from your employer
describing workers’ compensation benefits and the procedures to obtain

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC 1)

Empleado: Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su
empleador. Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del
Empleado” hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede llamar a la Division de Compensacion al Trabajador al (800) 736-
7401 para oir informacion gravada. En la hoja cubierta de esta forma esta la
explication de los beneficios de compensacion al trabjador.

Ud. también deberia haber recibido de su empleador un folleto describiendo los
benficios de compensacion al trabajador lesionado y los procedimientos para
obtenerlos.

them

Toda aquella persona que a propdésito haga o cause que se produzca
cualquier declaracion o representacion material falsa o fraudulenta con el
fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion a trabajadores
lesionados es culpable de un crimen mayor “felonia”.

Any person who makes or causes to be made any knowingly false
or fraudulent material statement or material representation for

the purpose of obtaining or denying workers’ compensation
benefits or payments is guilty of a felony.

Employee—complete this section and see note above Empleado—complete esta seccion y note la notacion arriba.

1. Name. Nombre. Today’s Date. Fecha de Hoy.

2. Home Address. Direccion Residencial.
3. City. Ciudad.
4. Date of Injury. Fecha de la lesion (accidente).

State. Estado. Zip. Cadigo Postal.

Time of Injury. Hora en que ocurrid. a.m. p.m.

5. Address and description of where injury happened. Direccion/lugar donde occurié el accidente.

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesién y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number. Namero de Seguro Social del Empleado.

8. Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccién y note la notacion abajo.

9. Name of employer. Nombre del empleador. Placer (‘nlm'ry Risk Managpmpnr

10. Address. Direccion. 145 Fulweiler Avenue, Suite 100, Auburn, CA 95603

11. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente.

12. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entreg6 al empleado la peticion.

13. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvi6 la peticion al empleador.

14. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compafiia de seguros o agencia adminstradora de seguros.
Yark Insurance Group, P.O_Box 619058, Roseville, CA 95661

Self Insured

16. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.

17. Title. Titulo.

15. Insurance Policy Number. EI nimero de la péliza de Seguro.

18. Telephone. Teléfono.

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias a su
comparifa de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/representante de
reclamos y al empleado que hayan presentado esta peticion dentro del plazo de
un dia habil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.

Employer: You are required to date this form and provide copies to
your insurer or claims administrator and to the employee, dependent
or representative who filed the claim within one working day of
receipt of the form from the employee.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY |EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

a Employer copy / Copia del Empleador a Employee copy / Copia del Empleado O claims Administr. /Administrador de Reclamos a Temp. Receipt/Recibo del Empleado
WHITE PINK YELLOW GREEN

DWC Form 1 (7/1/04 Rev.)
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Workers® Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibiliry
Formularie de Reclamo de Compensacion para Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible .E!eg'.rb:hdad

If you are mjured or become ill, either physically or mentally,
because of your job, mehuding injunes resulting from 2 workplace
crime, you may be entitled to workers' compensation benefits.
Attached is the form for filing a workers” compensation claim with
vow emplover. You should read all of the information below.
Keep this sheet and all other papers for your records. You may be
eligible for some or all of the benefits histed depending on the nature
of your claim. If requred vou will be notified by the claims
administrator, who 1s responsible for handling your clam. about vour
eligibility for bensfits.

To file a claim, complete the “Employee™ section of the form. keep
one copy and give the rest to your employer. Your employer will
then complete the “Enmplover” section, give you a dated copy, keep
one copy and send one to the clams admumstrator. Benefits can't
start undl the clamms admimstrater knows of the mpury, so complete
the form as soon as possible.

Medical Care: Your claims adnumsirater will pay all reasonable and
necessary medical care for your work mjury or illness. Medical
benefits may mchide meatment by a docter, hospital services,
plysical therapy, lab tests, x-rays, and medicines. Your claims
adminisirator will pay the costs directly so you should never see a
bill For imjunes occurring on or after 1/1704, there s a Limit on
some medical services.

The Primary Treating Physician (PTP) 15 the doctor with the
overall responsibility for meamment of vouwr injury or illmess.
Generally vour emplover selects the PTP you will see for the first 30
days, however, mn specified condifions, vou may be Teated by vour
predeslgated doctor. If a doctor says you still need meatment after
30 days, you may be able to switch to the doctor of your cheice.

ecial rules Iy if vyour loyer offers a Health Care
Cﬁ'gamzaucuu 33] or after 1/1/ E?m]]j.ws a medical provider network.
Contact your employer for more imnformation. If your employer has
not put up a poster deseribing your rights to workers” compensation,
vou may choose your own doctor mumediately.

Within one working day after an employes files a claim form the
employer shall suthonize the provision of all Teatment, consistent
with the applicable meatng guidelines, for the alleged mpoy and
shall contmue to provide treatment wmtil the date that lability for the
claim 13 accepted or rejectad. Until the date the claim 1s acceptad or
rejected, hability for medical treatment shall be linuted to ten
thousand dollars (510,000

Disclosure of Medical Records: After vou make a2 clum for
workers' conpensation benefits, your medical records will not have
the same prvacy that you usually expect. If you don't agres to
voluntanly release medical records, a workers” compensation judge
may decide what records will be released. If you request privacy, the
Judge may “seal” (keep private) certam medical records.

Pavment for Temporary Disability (Lost Wages): If vou can't
work while you are recovermg from a job mpury or illness, you will
recerve temperary disability payments. These payments may change
or stop when your docter savs vou are able to refum to work. These
benefits are tax-free. Temporary dizability payments are two-thirds of
your average weekly pay, within mininwms and maxmmms set by
state law. Payments are not made for the first three days you are off
the job unless you are hospitalized overnight or cannot wark for more
tham 14 days.

S1Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisica o mentalmente, debido a su
rabajo, incluyende lesiones que resulten de un crimen en 2l lugar de oabajo,
23 posible que Ud tenga dereche a beneficios de compensacidn para
frabajadores.  Se adjunta el formwlano para presentar un reclamo de
compensacicn para Tabajadores con su empleador. Ud. debe leer toda la
informacion a continuaciéon. Guarde esta hoja v todos los demas
documentos para sus archives. Es posible que usted reima los requisitos
para todes los beneficies, o parte de éstos, que se emumeran, dependiende de
Iz mdole de su reclame. 51 se requisre, ellz admimistrador(a) de reclamos,
quien es responsable del manejo de su reclame, le notificara a usted, lo
referente a su elegibilidad para beneficios.

Para presentar wn reclamo. complete la seccion del formmlano designada
para el “Empleado”, guarde wma copia, v déle el resto a su empleador.
Emronces, su empleador completara la seccion desigmada para el
“Emplesdor”, le dara a Ud. wna copia fechads, guardara uma copia, v smdara
ma al'a la admimistrador(a) de reclamos.  Los beneficios ne pusden
comenzar hasta, que ella administrader(a) de reclamos sz entere de la
lesidn, asi gque complete el formmlario lo antes posible.

Atencién Medica: Su administrador(a) de reclamos pagara toda la atencicn
medica razonable v necesana, para su lesidn o enfermedad relacionada con
el trabajo. Es posible que los beneficios médicos mchuvan el tratamuento por
parte de in medico, los servicios de hospital, la terapis fisica, los analisis de
laboratono v las I:I:I.Ed.ll:]II.ﬂE- Su admumstrador(z) de reclamos pagara
directamente los costos, de manera que usted mmca verd un cobro. Para
lesiones que oowren en o después de 170704, hay un linute de visitas para
clertos servicios medices.

El Médico Primario que le Atiende-Primary Treafing Plysician PTP es
el médico con toda la responsabilidad para dar el tratanuento para su lesién
o enfermedad. Generalmente, su empleador seleccions al PTF gue Ud. vera
durante los primeros 30 dias. Sin embargo, en condiciones especificas, es
posible gue usted puedz ser tratade por su médico pre-desimado. 51 el
doctor dice que usted aim necesita tratamiento después de 30 dias, 3 posible
que Ud. pueda cambiar 2l médico de su preferencia. Hay reglas especiales
que son aplicables cuando su empleador offece uma COrgamizacicon del
Cmdado Madico (HCO) o depués de 1/1/05 tiene vn Sistema de Proveesdores
de Atencion Madica. Hable con su empleador para mas informacion. 51 su
empleador no ha colocads un poster describiends sus derechos para la
compensacicn para trabajadores, Ud. puede seleccionar 2 su proplo médico
mmediatamente.

El empleador suterizard tode matamients meédico consistente con las
directivas de ratamiento apphicables a la lesién o enfermedad. duramte el
primer dia laboral después que el empleads efectia wn reclame para
beneficios de compensacion, v continuara provevendo este matamiento hasta
la fecha en gne el reclame sea aceptado o rechazado. Hasta la fecha en que
el reclamo sea aceptado o rechazado, el tratamiento meédico sera limitade a
diez ml dolares (510,000},

Divolgacion de Expedientes Médicos: Después de que Ud presente un
reclame para beneficios de compensacién para los Tabajadores, sus
expedientes médicos no tendran la misma privacidad que usted normalmente
espera. 51 Ud no esta de acverdo en divulgar voluntariamente los
expedientes médicos, wn(a) juez de compensacién para mabajadores
posiblements decida gué E‘{pEdiEﬂtE‘ se revelaran 51 Ud. solicita
privacidad, s posible que ella juez “selle”™ (mantenga privades) clertos
expedientes medicos.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): 51 Ud. no puede
trabajar, mienmas se estd re ando de wma lesion o enfermedad
relacionada con el trabajo, Ud recibird pages por incapacidad temporal. Es
posible que estos pagos cambien o paren, cuando su meédico diga eque Ud
esti en condiciones de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de
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Return to Work: To help you to retumn to work as soon as possible,
vou should actively conmmmicate with your meating doctor. claims
administrator, and employer about the kinds of werk vou can do
while recovering They may coordinate efforts to retum vou to
modified duty or other work that 15 medically appropriate. This
modified or other dufy may be temporary or may be extended
depending on the natre of your injury or illness.

Pavment for Permanent Disability: If 2 doctor says your mjury or
illness results n a permanent disability, vou may receive additional
pavieents. The amomn: will depend on the type of myury, your age,
occupation, and date of injury.

Vocational Rehabilitation (VR): If a doctor says your mpury or
illness prevents you from retuming to the same type of job and your
eniployer doesn’t offer modified or altemative work, you may
qualify for VE. If you qualify, vour claims admmnistrator will pay the
costs, Up to a maxinmm st by state law. VR is a benefit for mpries
that occurred prior to 2004

Supplemental Job Displacement Benefit (SJDB): If you do not
return to work within 60 days after your temporary disability ends,
and vour emplover does not offer modified or alternative work, you
may qualify for a nontransferable voucher payable to a school for
remaining andior skill enhancement.  If you qualify, the claims
adminismator will pay the costs up to the maximmm set by state law
based on your percentage of permanent disability. SJDB 15 a benefit

for injuries occwrring on or after 1/1/04.

Death Benefits: If the mpury or 1llness canses death, payments may
be made to relatives or household members who were financially
dependent on the deceased worker.

It is illegal for vour emplover to pumish or fire you for having a job
myury of illness, for filmg a claim or testifying in another person's
workers' compensation case (Labor Code 1322). If proven, vou may
recerve lost wages, job reinstatement, increased benefits, and costs
and expenses up to lmits set by the state.

You have the nght to disagres with decisions affecting vour clam If

vou have a disagresment, contact your clamms adminismator first to
see if you can resolve it If you are not receiving benefits, you may
be able to Zet State Dlsabllr'. Insurance (SDI) benefits. Call State
Emplovment Development Depa trent at (800) 430-3287.

You can obtain free mformation from an information and assistance
officer of the State Divasion of Weorkers' Compensation, or you can
hear recorded information and a list of local offices by calling (800)
T36-T401. You may also go to the DWIC web site at www.dir.ca.gov.
Link to Workers” Compensation.

You can consult with an attorney. Most attormeys offer one fiee
consultation. If you decide to hire an attorney, his or her fee will be
taken out of some of youwr benefits. For names of workers'
compensation attormeys, call the State Bar of California at (415) 538-
2120 or go to their web site at www.californiaspecialist.org.

impuestos. Los pagos por meapacidad temporal son dos tercios de su pago
semanal promedio, con cantidades mininas v maximas establecidas por las
leves estatales. Los pagos no se hacen durante los primeros tres dias en que
Ud. no trabaje, a menos que Ud. sea hospitalizadeis) de noche, o no pueda
rabajar durante mas de 14 dias.

Regreso al Trabajo: Para ayudarle a regresar a trabajar lo antes posible,
Ud. debe commumicarse de manera activa con el médico que le atiends, ella
admunistrader(a) de reclames v el empleador, con respecto a las clases de
rabajo que Ud puede hacer mientras se recupera. Es posible que ellos
coordinen esfuerzos para regresarle a un rabajo modificads, o a ofro rabajo,
gue sea apropiade desde el punto de vista médico. Este trabajo modificade,
u otro webajo, podria extenderse o no temporalmente. dependiendo de la
indole de su lesion o enfermeadad.

Pn#u- or Incapacidad Permanente: 5i el doctor dice que su lesion o

rmedad resulta en una incapacidad permsnente, es posible que Ud
]'E.‘leﬂ pagos adicionales. La cantidad dependera de la clase de lesidn, su
edad, su ocupacién v la fecha de la lesidn.

Behabilitacion Voecacjonal: 51 el docter dice que su lesion o enfermedad no
le permuite regresar a la misma clase de trabajo, v su Et:q,leadﬂr no le offece
trabaje modificade o altemo, es posible que usted reima los requisitos para
rehalilitacicn vocacional. Si Ud. refme los qul.l'lt""? s adnumsrador(a)
de reclamos pagard los costos, hasta un médxime establecide por las leyes
estatales. Este es un beneficio para lesiones que corrieron antes de 2004,

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo: 51 Ud. no
woelve 2l rabajo en un plazo de 80 dias después gue los pagos per
incapeidad temporal temmmnan, v osu empleador no offece wn Tabajo
modificade o alterno, es posible que usted revme  los requisites para recibir
un vale no-mansferible pagaderc 2 uma escuela para recibir un muevo
enfrenaniento yo mejorar su habilidad. 51 Ud refne los requisifios, el
aduumsu'ad.,r{a} de reclamos pagara los costos hasta tn maxime establecido
por las leves estatales basado en su porcentaje del incapicidad permamente.
Este es un beneficio para lesiones que oouren en o despuss de 1/71/04.

Beneficios por Muerte: Si la lesion o enfermedad causa la nmerte, es
posible que los pagos se hagan a los partentes o a las personas gue vivan en
el hogar, que dependian econdnucamente del/de la mabajadon(z) difimtolz).

Es ilegal que su empleador le castigne o despida, por sufnr una lesién o
enfermedad en el trabajo, por presentar wn reclamo o por atestiguar en el
caso de compensacion para trabajadores de ofra persona. (El Codige Laboral
seccion 132a). 51 es probado, pueds ser gue nsted reciba pagos por perdida
de sueldos. reposicicn del trabajo, aumento de beneficios, ¥ gastos hasta i
lirmte establecido por el estado.

Ud tfiens dereche a estar en desacuerde con las decisiomes que
afecten su reclamoe. 51 Ud. tiene wm desacuerdo. prnimers commmiguese con
su administrador(a) de reclamos, para ver si usted puede resolverle. 51 nsted
no estd recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda obtener beneficios
de Sezuro Estatal de Incapacidad (SDI). Llame al Departaments Estatal del
Desarrollo del Enplec (EDD) al (800) 480-3287.

Ud puede cbtener mformacion gratis, de un oficial de informacién
v azistencia, de la Divisién estatal de Conpensacion al Trabajador (Division
af Workers' Compensarion — DWC), o puede escuchar informacion grabada,
a3l como una lista de oficings locales, llamando al (8000 T36-T401. TUd.
tambisn pusde ir al sific elsctrémics en el Intemet de la DWC en
www.dir.ca.gov. Enlacese a la seccién de Compensacion para Trabajadores.

Ud. puede consultar con un{a) abogado(a). Ta mayeris de los sbogados
ofrecen wna consulta gratis. 51 Ud. decide contratar a unfa) abogade(a), sus
honorarios se tomaran de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados
de compensacién para mabajadores. llame a la Asociacién Estatal de
Abogados de California (State Bar) al (415) 538-2120, 6 vaya a su sitio
electrénico en el Internet en www.califor nmsnecinlist.urg.




